CardinalHealth

NOTATKA BEZPIECZENSTWA (wycofanie produktu)
(Zdarzenie-2020-03063)

Lateksowe rekawice PROTEXIS™ Latex Micro Surgical Gloves firmy Cardinal Health
Kody produktéw: 2D72NT55X, 2D72NT60X, 2D72NT65X, 2D72NT70X, 2D72NT75X,
2D72NT80X, 2D72NT85X, 2D72NT90X

Formularz potwierdzenia klienta

Firma Cardinal Health wydaje niniejszg Notatke Bezpieczenstwa w zwigzku ze stwierdzeniem
degradacji materiatu, z ktérego wykonano lateksowe rekawice PROTEXIS™ Latex Micro Surgical
Gloves firmy Cardinal Health™. Wada moze prowadzi¢ do powstania dziur i rozdaré w obszarze
zagiecia wokot mankietéw zaktadanych rekawic.

Niniejsza Notatke Bezpieczenstwa wydano w sprawie produktdow o osmiu kodach i z réznych
numerach partii produkcyjnych. Szczegétowe informacje na temat kodéw produktow i partii, ktérych
dotyczy problem, znajdujag sie w dotgczonej do Notatki tabeli.

Nr konta oraz imie i nazwisko
klienta:

Imi¢ i nazwisko osoby
kontaktowej klienta:

Adres klienta:

Nr oraz imie i nazwisko
przedstawiciela handlowego:
Dane kontaktowe
przedstawiciela handlowego:

Nasza dokumentacja wskazuje, ze Panstwa Firma otrzymata produkt, ktérego dotyczy powyzsza
Notatka Bezpieczenstwa.

Czes¢ 1: pismo potwierdzajace (klient)

Otrzymalismy powiadomienie dotyczgce wycofania tego produktu, w zwigzku z czym podjelismy
decyzje o zablokowaniu jego zapasdéw w celu zapobiegania dalszemu uzytkowaniu.
Skontaktujemy sie z lokalnym przedstawicielem handlowym firmy, aby zorganizowa¢ zwrot
produktu opisanego w Tabeli 1 ponize;.

Imie i nazwisko / podpis: (Klient) Stanowisko: (Klient)

Data: (Klient)

Wypetniony formularz potwierdzenia nalezy przekaza¢ swojemu przedstawicielowi handlowemu,
korzystajgc z powyzszych danych kontaktowych.

LUB

Stronalz?2



Czes¢ 2: pismo potwierdzajace (przedstawiciel firmy Cardinal Health)
Potwierdzam, Zze klient zostat poinformowany o Notatce dotyczgcej wycofania powyzszego
produktu oraz ze z osrodka usunieto wszelkie zapasy wycofywanego produktu (jesli takowe s3).
Szczegotowe informacje znajdujg sie w Tabeli 1 ponizej.

Imie i nazwisko przedstawiciela klienta / stanowisko lub dziat w placéwce klienta

Imie i nazwisko / podpis: (przedstawiciel firmy Cardinal Health) Stanowisko:
Data:
Tabela l
llosé llosé Data llosé
Kod Numer produktu zwréconego zZwrotu produktu
produktu partii objetego produktu produktu Zniszczona
kwarantanng lokalnie
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